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     El cáncer de cuello uterino constituye una de las neoplasias más frecuentes en la mujer, siendo su manejo 
objeto de múltiples controversias. Uno de los procedimientos más empleados como método de diagnóstico y 
tratamiento es el cono de cuello uterino, existiendo gran cantidad de trabajos en apoyo y en contra de este 
procedimiento. En un intento por aclarar esta situación deseamos comprobar la utilidad de los conos de cuello 
uterino como predictores de lesión residual, para lo cual se revisaron las historias clínicas y los informes 
anatomopatológicos de todas las pacientes a las que se les practicó histerectomía post-cono en el Centro 
materno infantil Dr. José Gregorio Hernández del IVSS de Acarigua, durante los años 1989 a 2000. De las 37 
pacientes estudiadas, 17 (45,94%) tenían lesión en los bordes del cono, constatando lesión residual (en la 
pieza de histerectomía) en sólo 10 de estos casos (58,82%), las 7 (41,18%) histerectomías restantes 
mostraron cervicitis crónica, sin neoplasia residual. De las 20 pacientes a las que se les realizó histerectomía por 
causas distintas a bordes comprometidos, 18 (90%) no poseían lesión residual y 2 casos (10%) mostraron la 
presencia de una Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC).  Se concluye que el cono de cuello uterino, constituye un 
procedimiento diagnóstico-terapéutico de gran utilidad en las neoplasias intraepiteliales cervicales, cuyo empleo 
debe realizarse con criterios claramente establecidos y con los controles adecuados, ya que el mismo tiene un 
pequeño porcentaje de error que debe ser considerado al evaluar a las pacientes. 
 




     The uterine cervix cancer constitutes the most frequent neoplasia in women, and this is object of multiple 
controversies. One of the procedures more used as diagnosis method and treatment is the cervical conization.  
There is a great quantity of studies in support and against this procedure. In an intent to clarify this situation, we 
wanted to check the utility of the cervical conization as predictor of residual lesion, for that, we reviewed the 
clinical histories and the anatomopatologic reports from all the patients to whom a post-cone hysterectomy in the 
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infantile-maternal hospital Dr. José Gregorio Hernández of the IVSS of Acarigua, was practiced during the years 
1989 to 2000. Of the 37 patients studied, 17 (45,94%) had a lesion in the cone borders, confirming a residual 
lesion in 10 of these cases (58,82%); the 7 (41,18%) remaining hysterectomy specimens showed chronic 
cervicitis, without residual neoplasia. Of the 20 patients to whom hysterectomy was practiced for different causes 
other than residual diseases, 18 (90%) didn't possess residual lesion, but 2 cases (10%) showed a NIC. We 
concluded that the cervical conization constitutes a diagnose-therapeutic procedure of great utility in the cervical 
intraepithelial neoplasia that should be employed with clearly established approaches, since the error percentage  




     Tanto en la literatura nacional como 
internacional, existe acuerdo sobre el uso de la 
conización del cuello uterino como método de 
diagnóstico y tratamiento, en pacientes con 
neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC) (1-5).  
 
     Como método diagnóstico, el cono de cuello 
uterino ha sido  empleado como predictor de 
lesiones residuales; además sirve para excluir la 
presencia  de carcinomas invasores (6,7).  Como 
tratamiento es una alternativa a la histerectomía 
(8), sobre todo en pacientes en las que se desea 
conservar la fertilidad.  La eficacia terapéutica de 
este procedimiento no es aceptada por todos los 
autores (8-10), esto se debe fundamentalmente a 
las discrepancias observadas, en cuanto a los 
índices de enfermedad residual luego de la 
realización del cono, en este sentido algunas 
investigaciones han encontrado una correlación 
directa entre la presencia de lesión en los bordes 
del cono y la presencia de enfermedad residual 
(11-13), mientras que otros (14,15) han fallado en 
demostrar esta relación, de allí que existen autores 
que han afirmado que la conización no es el 
tratamiento ideal para las NIC (9, 16). Dada esta 
controversia, se realizó un estudio retrospectivo en 
el que se compararon los hallazgos 
histopatológicos  de las piezas de conización con 
los de la histerectomía post cono, como una forma 
de determinar el valor del estado de los bordes del 
cono, como predictor de enfermedad residual  en el 
útero. 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
     Se revisaron las historias clínicas de todas 
aquellas pacientes sometidas a histerectomías 
posterior a la realización de conización de cuello 
uterino por la presencia de NIC,  durante los años 
1989 al 2000, en el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Centro Materno Infantil José Gregorio 
Hernández (CMIJGH) de la ciudad de Acarigua; 
perteneciente al Instituto Venezolano del Seguro 
Social (IVSS), registrando datos tales como: motivo 
de consulta, edad, antecedentes gineco-
obstétricos, antecedentes personales y familiares; 
también se revisaron los informes 
anatomopatológicos concernientes a las citologías, 
biopsias, cono e histerectomía. 
 
     En relación con los especímenes de conización, 
se registraron datos tales como: tamaño del cono,  
grado de displasia y bordes de resección (borde 
exocervical y vértice o borde endocervical), datos 
éstos que fueron comparados con los obtenidos en 
las piezas de histerectomía; en estas últimas, se 
prestó especial atención a la existencia de lesiones 
residuales, al grado de éstas y al lapso transcurrido 




     Durante el período comprendido entre el año 
1989 y 2000 (12 años) ingresaron al Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del CMIJGH-IVSS, 120 
pacientes con diagnóstico (por biopsia dirigida) de 
NIC II, III y carcinoma “in situ”, para la realización 
de "cono en frío" del cuello del útero, de éstas a 39 
(32,50 %) se les realizó histerectomía posterior al 
cono. En 19 casos (48,71%) la histerectomía se 
indicó por la presencia de lesión en los bordes del 
cono, en 18 casos  (46,15%) la histerectomía fue 
indicada por otras causas, entre las que se 
encontraban: extensión glandular 5 casos 
(12,82%), fibromatosis 5 casos (12,82%), 
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complicaciones surgidas luego de la realización del 
cono (sangrado) 3 casos (7,69%), hiperplasia 
endometrial 3 casos (7,69%),  multiparidad 1 caso 
(2,56%),  prolapso 1 caso (2,56%). En dos casos 
(5,12%) se encontraron  lesiones  francamente 
invasoras  (Tabla 1),  estos  casos fueron referidos 
a centros oncológicos donde fueron  tratados con 
radioterapia previa a la intervención, no 
incluyéndose en el estudio, por lo que el grupo de 
histerectomías post-cono se redujo a 37. 
 
Tabla 1 
Indicaciones de Histerectomía en pacientes previamente conizadas. Centro Materno Infantil Dr. José Gregorio 
Hernández. IVSS. Acarigua. Estado Portuguesa. Años 1989-2000 
Indicación Nº % 
Bordes del cono positivos 19 48,71 
Extensión glandular 5 12,82 
Fibromatosis 5 12,82 
Sangrado postcono 3 7,69 
Hiperplasia endometrial 3 7,69 




Bordes del cono negativos 
Prolapso 1 2,56 
Carcinoma Invasor 2 5,12 
TOTAL 39 99,98 
 
     Considerando el grupo total, el tiempo 
transcurrido entre la realización del cono y la 
histerectomía, varió desde 6 días a 28 meses con 
una media de 8 meses. Si se consideran solamente 
aquellos casos en los que la histerectomía fue 
indicada por la presencia de una NIC en los bordes 
del cono, el tiempo transcurrido entre la realización 
de éste y la histerectomía, en ningún caso fue 
mayor  de 9 meses, con lo que se cumplen criterios 
internacionalmente establecidos (4), en los que se  
considera como enfermedad residual la persistencia 
de una NIC luego del tratamiento y como 
recurrencia  aquellos casos de NIC  que ocurren 
después de un año libre de enfermedad.  
 
     En relación con la edad de las pacientes (Tabla  
2), el mayor porcentaje (56,76%) se ubicó entre 
los 31 y 40 años, seguidas por el grupo de edad 
comprendido entre 41-50 años (27,03%), 
encontrando porcentajes similares (8,10%) en los 
grupos entre 21 y 30 y entre 51 y 60 años,  siendo 
las edades extremas del grupo estudiado  27 y 57 
años, con una edad promedio de 39 años. 
 
Tabla  2 
Distribución por grupos de edad de las pacientes a las que se les realizó Histerectomía Post-cono. 
 
Grupos de edad (años) Nº % 
21-30 3 8,10 
31-40 21 56,76 
41-50 10 27,03 
51-60 3 8,10 
TOTAL 37 99,99 
 
     La mayoría de las pacientes (62,16%) no 
presentó síntomas clínicos, siendo la lesión un 
hallazgo durante los exámenes citológicos de 
rutina. El 24,32%  consultó por  sangrado genital, 
8,11% presentó dolor pélvico;  2,70% leucorrea  y 
2,70% disminución de peso (Tabla  3). 
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Tabla  3 
Distribución por motivos de consulta de las pacientes a las que se les realizó Histerectomía Post-cono. 
Motivo de consulta Nº % 
Asintomáticas 23 62,16 
Sangrado 9 24,32 
Dolor 3 8,11 
Leucorrea 1 2,70 
Disminución de peso 1 2,70 
TOTAL 37 99,99 
 
     Entre los antecedentes de importancia (Tabla 4) 
el consumo de cigarrillos se observó en 35,14% de 
las pacientes, encontrando antecedentes previos de 
NIC en 1 caso (2,70%). En ninguna de las historias, 
se registraron datos sobre el uso de métodos 
anticonceptivos, alcohol o  drogas ilícitas. 
 
Tabla  4 
Distribución por antecedentes de importancia de las pacientes a las que se les realizó Histerectomía Post-cono. 
Antecedente Nº % 
NIC previo 1 2,70 
Consumo de tabaco 13 35,14 
Familiares con cáncer 7 18,92 
 
     Dentro de los antecedentes familiares lo más 
llamativo fue la presencia de familiares directos 
(padres o hermanos) con cáncer en 18,92% de las 
pacientes, entre los cuales se encontraron: 2 de 
cuello uterino, 2 de estómago, 1 de hígado, 1 de 
próstata y 1 leucemia.  
 
     Los datos relacionados con las primeras 
relaciones sexuales sólo fueron recogidos en 25 
pacientes (67,57%);  encontrándose en éstas 
edades extremas entre 12 y 24 años, con un 
promedio de  inicio a los 16 años. 
 
     Sólo siete (18,91%) de las pacientes indicó él 
numero de parejas sexuales, encontrándose el 
promedio  por encima de dos. 
 
     En cuanto al número de gestaciones, paras y 
abortos, los mismos se encuentran registrados en 
la Tabla 5, llamando la atención que 31 pacientes 
(83,78%) tenían más de cuatro gestas, 27 
(72,97%) habían parido más de cuatro veces y que 
16 (43,24%) de las mujeres tenían antecedentes 
de abortos previos. 
 
Tabla  5 
Distribución por gestas, paras y abortos de las pacientes a las que se les realizó Histerectomía Post-cono. 
Número 1-3 4-6 7 o más 
Gestas 6 21 10 
Paras 9 22 5 
Abortos 16 0 0 
 
     De las 37 pacientes estudiadas sólo 7 
(18,92%) no tenían en las historias registro de 
citologías previas, la mayoría (36 pacientes) tenían 
los reportes de  biopsia previa al cono, así como los 
informes de este último y de la histerectomía. En 
aquellos casos donde alguno de estos informes no 
se encontraban anexos a la historia,  la información 
faltante se obtuvo mediante comunicación directa 
con las pacientes. 
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     No se consideraron datos en cuanto al examen 
del cuello, ni de la colposcopia. 
 
      De las 39 pacientes a las que se les practicó 
cono del cuello uterino durante el período 
estudiado, en dos casos  este reportó carcinoma 
invasor, estas pacientes fueron referidas a centros 
oncológicos para tratamiento con radioterapia y 
posterior intervención , según criterio de los 
expertos en el área por lo que no fueron 
consideradas en el estudio. Diecisiete casos 
(45,95% ) (Tabla 6) tenían lesión en los bordes del 
cono, constatando lesión residual (en la pieza de 
histerectomía) en sólo 10 de estos casos 
(27,03%); las 7 (18,92%) histerectomías restantes 
mostraron la presencia de infiltrado inflamatorio 
linfo-plasmocitario en cantidad moderada a severa, 
siendo interpretado como cervicitis crónica, sin 
neoplasia residual. 
 
Tabla  6 
Relación entre el cono y la histerectomía en pacientes con histerectomía post-cono. 
Lesión de 
Borde del cono 
 





Positivo Presente 10 27,03 
Positivo Ausente 7 18,92 
Negativo Presente 2 5,41 
Negativo Ausente 18 48,65 
TOTAL 37 100 
 
     Como ya se mencionó, a 20 pacientes se les 
realizó histerectomía por causas distintas a bordes 
del cono comprometidos, de este grupo: 18 
(48,65%) no poseían lesión residual en la pieza de 
histerectomía, pero 2 casos (5,41%) mostraron la 
presencia de lesión neoplásica en el útero. 
  
     De los 12 casos en los que existió lesión 
residual en la pieza de histerectomía; en 5 de ellos, 
la lesión informada en el útero era de igual 
severidad que la observada en el cono, es decir, si 
el cono reportaba un NIC III la histerectomía 
mostraba igual lesión. En uno de estos casos se 
encontró compromiso o extensión del carcinoma in 
situ al endometrio.  En 6 casos la lesión era de 
menor severidad en la histerectomía que en el cono 
y sólo en un caso fue de mayor grado.  
 
     Con relación al tamaño de los conos, este dato 
se obtuvo en 30  (81,08%) de los 37 casos 
estudiados, encontrando que la menor medida 
obtenida tanto en la base como en la altura de los 
conos realizados fue de 1,5 cm, por lo que la gran 
mayoría de los conos fueron considerados como 
suficientes. En 7 de los 37 conos estudiados las 
medidas no fueron registradas en el informe 
anatomopatológico, en 4 de estos casos, alguno de 
los bordes fue reportado como positivo. De los tres 
casos restantes en los que no se reportó el tamaño 
del cono, uno correspondía a la paciente en la que 
el borde del cono fue reportado como negativo y en 
la que la pieza de histerectomía realizada por una 
hiperplasia endometrial, demostró la presencia de 




     De un total de 120 pacientes a las que se les 
realizó “cono en frío”, dos presentaron carcinomas 
francamente invasores recibiendo tratamiento con 
radioterapia, mientras que a  37 (30,8%) se les 
practicó histerectomía post cono, esta última cifra  
podría parecer algo elevada si se compara  con un 
19% reportado por Montero de G (1)  en el 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria 
Pineda (HCUAMP) de Barquisimeto; o con la 
registrada (27,2%) por Rivas y col. en el Hospital 
Central de Valera  (17); sin embargo, debe tenerse 
en consideración que de estas 37 pacientes, solo 
17 tenían una indicación de histerectomía 
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directamente relacionada con la presencia de una 
lesión neoplásica, con lo que la cifra se reduce a 
14,17%, muy similar e incluso menor  a la 
informada por otros autores (1, 7, 17,18), mientras 
que a las 20 pacientes restantes se les practicó 
histerectomía por otras causas, no relacionadas con 
la presencia de una NIC. 
 
     En cuanto a la edad de las pacientes este 
estudio coincide con lo reportado por otros autores 
(1-3, 17-20) al afirmar que este tipo de patologías, 
es más frecuente en edades reproductivas. 
 
     La gran mayoría de las pacientes  fueron 
asintomáticas, siendo el diagnóstico producto de un 
examen citológico de rutina, otros síntomas por lo 
general estuvieron relacionados con alteraciones de 
otras áreas del aparato genital más que con la NIC, 
lo que coincide con otros informes (1-3,17,20,21), 
donde se asegura que este tipo de patologías solo 
produce síntomas  en estadios muy avanzados. 
 
     Este estudio mostró un alto porcentaje de 
mujeres fumadoras (35,14%),  así como  
antecedentes familiares de neoplasias de diferentes 
orígenes (18,92%),  relaciones  éstas que han sido 
mencionadas por otros autores  (22,23) como 
factores predisponentes para el desarrollo de NIC. 
De igual manera y a pesar de no haber sido 
mencionado en el estudio, la gran mayoría de las 
pacientes mostró expresión morfológica de 
infección por el virus del papiloma humano (VPH), 
agente íntimamente relacionado con este tipo de 
lesiones . No se registró en ninguna de las historias 
el uso de  métodos anticonceptivos, otro de los 
elementos implicados en la génesis de este tipo de 
patologías.  
     Además de los factores de riesgo antes 
mencionados, el grupo estudiado también mostró 
unas cifras elevadas de paridad y un comienzo 
temprano de relaciones sexuales, elementos éstos 
que  tal y como lo han demostrado otros autores 
(2, 21, 23, 24) constituyen factores 
predisponentes e incluso desencadenantes para el 
desarrollo de este tipo de neoplasia, bien sea 
porque incrementan el riesgo de sufrir 
enfermedades de transmisión sexual o bien por la 
lesión traumática que sobre el cuello se ejerce 
como producto de ellas.   
 
     En cuanto a la positividad de los bordes del 
cono, las cifras reportadas tanto en la literatura 
nacional como internacional, varían desde un 20% 
hasta un 55% (5, 7,18, 25-30), encontrando en 
este estudio 45,94% de los conos practicados con 
bordes positivos. De manera similar a lo descrito 
por otros autores (1, 6, 7, 10, 14, 19), el cono  
sirvió de método diagnóstico de lesiones 
francamente invasoras (2 casos).  
  
     En el 54,05% de los casos estudiados  la 
histerectomía se realizó por causas diferentes a la 
presencia de bordes comprometidos.  Llamó la 
atención que 5 de estos casos (13,51%) la 
histerectomía fue indicada por extensión glandular 
de la NIC, conducta  que no es aceptada por todos 
los autores; en este sentido, Demopoulos y colab 
(31) demostraron que si bien la extensión glandular 
de un NIC III o carcinoma in situ, no posee valor 
predictivo sobre la presencia de neoplasia residual 
en el útero, es de gran valor al momento de 
establecer la posibilidad de recurrencias y que por 
lo tanto debe ser considerada al momento de 
decidir el manejo de las pacientes; en contraste 
Kalogirou y col (19) encontraron que el 
compromiso glandular  tenía un valor predictivo (p 
= 0,01)  superior a los bordes de resección (p = 
0,34). Ninguno de los cinco casos aquí estudiados 
e histerectomizados por extensión glandular, 
mostró lesión residual en el útero. También se 
presentaron 3 casos (8,11%) de histerectomías 
por complicaciones surgidas después de  la 
conización, específicamente sangrados posterior a 
la realización del procedimiento. 
     El valor predictivo  de lesión residual en el útero, 
cuando se detecta la presencia de NIC en los 
bordes de una pieza de conización, ha sido 
interpretado de manera variada  y en ocasiones 
totalmente contradictoria.  Algunos autores 
sostienen que la presencia de un NIC en los bordes 
de resección de un cono no son necesariamente 
sinónimo de lesión residual en la histerectomía 
(14,15,32,33), otros por el contrario sostienen que 
la presencia de lesión en los bordes del cono se 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVIII Nº 3 Julio – Septiembre 2002                                     UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 105 
relaciona de manera significativa con la presencia 
de NIC en la pieza de histerectomía (5, 11-13, 34). 
En el presente estudio de 17 histerectomías post-
cono en las que los bordes del cono fueron 
reportados como positivos (con neoplasia en el 
borde), 10  (58,82%) mostraron lesión residual y 7  
(41,17%) no presentaron lesión en el útero.  
 
     Brettelle F y col (27) en un estudio de 220 
conizaciones encontraron que el porcentaje de 
lesiones residuales  (NIC III) después de una 
conización con márgenes positivos fue de 14,5%, 
estos autores estudiaron conos en frío que tenían 
un promedio de 15,94 mm y conos con asa 
electroquirúrgica que medían en promedio 10,08 
mm. Huang LW y col. (26) encontraron lesión 
residual en el 72,1% de los especimenes de 
histerectomía post cono, estos autores compararon 
cono en frío con conos realizados con asas 
electroquirúrgicas, no encontrando diferencia en los 
resultados de los dos procedimientos. Phelps JY y 
col (5) en un estudio multicéntrico en el que 
intervinieron 23 instituciones, encontraron que el 
valor predictivo positivo  cuando los márgenes del 
cono son positivos fue de 47% . Husseinzadeh  y 
col (7) en un estudio de 106 pacientes encontraron 
48% de neoplasia residual en los especímenes de  
histerectomía.  
 
     Pese a la variabilidad observada entre las cifras 
suministradas por los diferentes autores, se puede 
concluir que el porcentaje de enfermedad residual 
con vértice positivo varía de 40 a 60% (18) con 
una cifra promedio de 47% (4). En este estudio el 
valor predictivo positivo para neoplasia residual 
(58,82%) se ubicó  por encima del promedio 
(47%) y cercano  al rango superior establecido 
(60%). 
 
     Se han esbozado varias razones para explicar la 
ausencia de neoplasia en las piezas de 
histerectomía post cono, en los que el borde de 
éste era positivo; algunas de estas justificaciones 
tienen que ver con el manejo o procesamiento de la 
pieza de conización y de histerectomía, una de ellas 
señala que el borde estudiado no necesariamente 
se corresponde con el borde quirúrgico o borde de 
resección, esto puede deberse a la realización de 
cortes oblicuos por parte del patólogo o a la 
pérdida o reducción del tejido durante el 
procesamiento  (4). Otras explicaciones  tienen 
relación directa con el procedimiento empleado por 
el ginecólogo, así por ejemplo algunos autores 
señalan  que los curetajes endocervicales  y la 
cauterización realizada durante la realización del 
cono, reducen considerablemente la extensión de la 
lesión (4, 5). También se ha hablado sobre la 
posibilidad de que la reacción inflamatoria 
desencadenada por el procedimiento, enmascare o 
incluso haga desaparecer las lesiones residuales. 
 
     A nuestro criterio, el mayor problema de un 
borde positivo, se presenta en aquellas pacientes 
jóvenes que desean mantener su fertilidad y en las 
que el medico tratante se encuentra en la 
disyuntiva, de saber si la paciente entra o no  en el 
grupo de casos con bordes positivos con o sin 
enfermedad residual; ante esta situación algunos 
autores han recomendado el uso de la citología y 
del curetaje endocervical, a fin de establecer una 
conducta definitiva (8, 28, 35). 
 
     Similares contradicciones se presentan al 
momento de interpretar un cono en el que los 
bordes de resección no presentan lesiones (bordes 
negativos), en este sentido hay autores que 
sostienen que la ausencia de lesiones neoplásicas 
en los bordes del cono no son garantía de la 
ausencia de lesión en la histerectomía (9,14-16). 
 
     En este estudio de las 20 histerectomías post 
cono realizadas a pacientes con bordes libres de 
lesión, 18 (90%) no poseían lesión residual en la 
pieza de histerectomía; sin embargo, 2 casos 
(10%) mostraron la presencia de una NIC.  El 
análisis cuidadoso de estos dos casos demostró 
que en uno de ellos la histerectomía fue realizada 
por fibromatosis 28 meses después del cono, 
encontrando un NIC I que no puede ser 
considerado como lesión residual y probablemente 
se trate de una recidiva. El segundo caso se trató 
de una paciente de 42 años, a quien antes de los 
doce meses posterior al cono, se le realiza una 
histerectomía por el diagnóstico de hiperplasia 
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endometrial con atípias y en la que se evidenció un 
NIC III en el cuello del útero, revisando este caso se 
pudo constatar que el diagnóstico realizado en la 
pieza de histerectomía fue   similar al observado en 
la citología y biopsia previa al cono, siendo 
llamativo en esta paciente, que en el cono sólo se 
informara la presencia de un NIC I con bordes 
libres, lamentablemente fue imposible volver a 
revisar los preparados histológicos. Otro de los 
elementos que hace difícil la interpretación de este 
caso; es el hecho de que  el tamaño del cono no 
fue registrado en el informe anatomopatológico, por 
lo que suponemos que se trató de un cono 
pequeño o insuficiente. 
 
     Pese a que los resultados de este estudio 
atribuyen a los especímenes de conización un alto 
valor predictivo tanto positivo como negativo, 
sumándonos al grupo de autores que aseguran que 
la presencia de bordes sin lesión garantizan la 
completa remoción de la neoplasia o que cualquier 
enfermedad residual no debería ser mayor de un 
NIC III (4).; no se debe olvidar que existen trabajos 
en los que se asegura que hasta un 23% de las 
piezas de histerectomía post cono, poseen lesión 
residual cuando el cono ha presentado bordes 
libres (1, 5, 9,14-16, 33), la explicación a este 
fenómeno se ha atribuido a la existencia de lesiones 
multicéntricas o al inadecuado estudio de la pieza 
de conización; en este sentido, vale la pena recalcar 
que el estudio completo del cono por parte del 
patólogo, en ocasiones resulta imposible desde el 
punto de vista práctico y económico. 
 
     Ante la “duda razonable” sobre la existencia o 
no de lesiones residuales, nos sumamos al grupo 
de investigadores que recomiendan el uso de la 
citología y del curetaje endocervical, a fin de 
establecer una conducta definitiva (8, 28, 35); sin 
embargo, se debe insistir en que estos elementos 
deben acompañarse de un adecuado examen 
ginecológico de la paciente, un minucioso examen 
colposcópico y del cuidadoso análisis del material 
por parte del patólogo (citología, biopsia, cono e 
histerectomía), junto a la educación de la paciente; 
como elementos indispensables para evitar un 
sobre tratamiento de aquellas mujeres que desean 
mantener su fertilidad, siendo necesarios además, 
estudios multivariables a largo plazo y con mayor 
número de casos, para establecer criterios de 
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peligrosos”  
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